Sa mtkaeSformUIér Foretagsnamn

Fysioterapi

KUNDUPPGIFTER

Fullstandigt namn Telefonnummer
E-post Fodelsedatum

JAG BEKRAFTAR ATT

O Jag har delat korrekt information om min hélsa och medicinering.

O Behandlingsplanen, dess férvantade férdelar och eventuella obehag férklarades fér mig.

O Jag kan avbryta behandlingen nar som helst.

O Jag kommer att informera terapeuten om nagon férandring i mitt tillstand.

Jag godkanner att foretaget behaller informationen i detta formular for att tillhandahalla tjansten och sa lange lagen

kréver. Jag kan nar som helst begara att fa se, korrigera eller radera mina uppgifter.

Kundens signatur Specialistens signatur Datum

Mall fran agendessa.com. En startpunkt, inte juridisk eller medicinsk radgivning.



	Samtyckesformulär
	Kunduppgifter
	Jag bekräftar att


